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Resumo 
Introdução: A doença arterial periférica é uma das manifestações da aterosclerose 
sistêmica. Estima-se que 27 milhões de pessoas na Europa e nos Estados Unidos 
sofram desta patologia, tornando-se num importante problema socioeconómico nos 
países ocidentais. Embora a prevalência entre homens e mulheres seja semelhante, 
após os 65 anos, a mulher exibe maior taxa de amputação e uma menor taxa de 
procedimentos de revascularização realizados.  
Objetivo: A presente dissertação tem como objetivo realizar uma revisão bibliográfica 
sobre a doença arterial periférica na mulher. 
Metodologia: Esta dissertação consistirá numa revisão bibliográfica, segundo as 
diretrizes propostas na declaração PRISMA na MEDLINE (PubMed) e na plataforma 
Thomson Reuters Web of Knowledge. Foram pesquisados artigos publicados desde 
2002, com a última pesquisa realizada em Abril de 2017. 
Desenvolvimento: Os seus fatores de risco cardiovasculares são semelhantes aos da 
doença aterosclerótica noutros territórios vasculares, pelo que a sua existência é um 
importante preditivo de morbi-mortalidade cardiovascular. A mulher tem ainda outros 
fatores agravantes que influenciam a génese desta doença, nomeadamente a 
menopausa, a contraceção oral, a terapia de substituição hormonal e a gravidez. 
Antigamente defendia-se que esta doença era mais frequente nos homens, no entanto 
esta informação era apenas fundamentada em estudos com base em sintomas. 
Estudos contemporâneos demonstraram que a prevalência é semelhante em ambos 
os géneros, ou até mesmo mais elevada nas mulheres. No sexo feminino, esta doença 
apresenta-se habitualmente assintomática, pouco exuberante ou com sintomatologia 
atípica, atrasando por isso o diagnóstico, sendo normalmente detetada em estadios 
mais avançados ou já em isquemia crítica. Adicionalmente, as mulheres têm pior 
qualidade de vida, mais complicações pós-revascularização, maior probabilidade de 
amputação e maior taxa de mortalidade. 
Conclusão: Esta patologia continua a ser sub-diagnosticada na mulher, impedindo a 
intervenção precoce na história natural da doença. Idealmente seria uma maior 
inclusão de mulheres em estudos vasculares prospetivos. 
Palavras-Chave: Doença Arterial Periférica; Mulher; Aterosclerose; Sexo Feminino; 
Índice Tornozelo-Braço. 
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Abstract 
Introduction: Peripheral arterial disease is a manifestation of systemic atherosclerosis. 
It is estimated that 27 million people in Europe and the United States suffer from this 
pathology, being an important socio-economic burden in Western countries. Despite 
the comparable prevalence of this disease among men and women over 65 years-old, 
females exhibit the highest rate of amputation and the lowest frequency of 
revascularization procedures. 
Objective: This dissertation aims to do a literature review on peripheral arterial disease 
in women 
Methods: This dissertation will consist of a literature review, secondly as guidelines 
proposed in the PRISMA statement in MEDLINE (PubMed) and in the Thomson 
Reuters Web of Knowledge platform. Articles searched from 2002 on, with a last 
survey conducted in April 2017. 
Development: The risk factors for this chronic disease are similar to those of the 
atherosclerotic disease in others vascular territories, so its existence is an important 
predictive of cardiovascular morbimortality. Women also have factors that influence the 
genesis of this disease, such as menopause, oral contraception, hormone replacement 
therapy and pregnancy. 
It was once argued that peripheral arterial disease was more common in men, but this 
information was fundamentally based on symptom-based studies. Contemporary 
studies have shown that the prevalence is similar in both genders, or even higher in 
women. It is observed that the female sex presents more commonly without symptoms 
or with atypical symptomatology, thus delaying the diagnosis, being usually detected in 
more advanced stages or in critical limb ischemia. In addition, women exhibit poorer 
quality of life, more post-revascularization complications, greater likelihood of 
amputation, and higher mortality rates. 
Conclusion: Subclinical disease continues to be undervalued in women, preventing 
early intervention in the natural history of the disease. In addition, greater 
representativeness of women in future prospective studies is essential. 
Key-Words: Peripheral Arterial Disease; Women; Atherosclerosis; Female Sex; Ankle-
Brachial Index 
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Introdução 
 As doenças cardiovasculares surgem como a principal causa de morte a nível 
mundial. O estudo Global Burden of Disease de 2013 estima que as doenças 
cardiovasculares causaram 17,3 milhões de mortes globalmente, representando 
31,5% de todas as mortes1. 
 A doença arterial periférica (DAP) é uma manifestação da aterosclerose 
sistêmica que afeta 12-20% dos homens e mulheres com idade superior a 55-65 
anos2. Calcula-se que cerca de 27 milhões de pessoas na Europa e nos Estados 
Unidos sofram desta patologia, sendo um problema socioeconómico de elevado relevo 
nos países ocidentais. A prevalência total da doença com base em testes objetivos foi 
avaliada em vários estudos epidemiológicos e está na faixa de 3% a 10%, 
aumentando para 15% a 20% em pessoas com mais de 70 anos3.  
 Embora a prevalência de DAP entre homens e mulheres se torne praticamente 
equivalente após os 65 anos4, as mulheres demonstraram ter uma maior taxa de 
amputação e um menor número total de procedimentos de revascularização dos 
membros inferiores para DAP sintomática5.  
 Desta forma, a presente revisão bibliográfica terá como objetivo estudar os 
desafios associados a DAP no sexo feminino. Descreveremos as variáveis género-
especificas que possam explicar o atraso no diagnóstico e o pior desfecho para a 
mulher.  
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Metodologia 
 Foi realizada extensa revisão da literatura, de acordo com as diretrizes 
propostas na declaração PRISMA na MEDLINE (PubMed) e na plataforma Thomson 
Reuters Web of Knowledge. Foram pesquisados  artigos publicados em revistas com 
revisão por pares desde 2002, com a última pesquisa realizada em Abril de 2017 e 
publicados em inglês e português.  
 Utilizaram-se as seguintes palavras-chave: Doença Arterial Periférica 
(Peripheral Arterial Disease); mulher (woman); mulheres (women); aterosclerose 
(atherosclerosis); género (gender); Índice Tornozelo-Braço (Ankle-Brachial Index). As 
referências dos artigos selecionados também foram revistas a fim de identificar 
estudos não encontrados na base de dados usada.  
 Foram utilizadas as seguintes características e critérios: as coortes de 
pacientes com DAP que incluíram mulheres e descrição detalhada dos métodos 
estatísticos utilizados para concluir. 
 Para a identificação de estudos, o processo incluiu as seguintes etapas: 
triagem dos registos identificados em bancos de dados; Exame de estudos 
potencialmente relevantes; Aplicação dos critérios de elegibilidade para a seleção dos 
estudos incluídos. Os estudos foram selecionados de forma independente, 
padronizada, não cega, pelo primeiro autor da Tese que avaliou a elegibilidade e o 
Orientador validou a escolha. 
 Para além disso, o livro Women and Cardiovascular Disease também foi 
consultado. 
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Doença Arterial Periférica 
 A Doença Arterial Periférica (DAP) é uma manifestação de um processo 
aterosclerótico sistémico3,6,7. Surge quando as lesões ateroscleróticas provocam a 
estenose e/ou oclusão de uma ou mais artérias periféricas3,6,8, potenciando um 
desequilíbrio entre a oxigenação tecidular e as necessidades metabólicas 
musculares3,9. A DAP é considerada uma causa major de limitação funcional10–14, de 
ulceração12 e de amputação do membro inferior11–16. Como esta doença pode englobar 
todos os leitos arteriais17–19, e dado que apresenta fatores de risco em comum com 
outras doenças cardio e cerebrovasculares, tais como coronariopatia e doença 
carotídea, é comum a sua coexistência6,10,14. Do mesmo modo, a doença renal crónica 
(DRC) também é comum em doentes com DAP3,20. Desta forma, a presença de DAP 
serve como marcador de um processo aterosclerótico generalizado subjacente6, sendo 
considerada um forte preditivo de mortalidade e morbilidade cardiovascular 
(CV)6,7,13,21,22.  
 De forma semelhante, doentes com patologia CV conhecida, deveriam ser 
sinalizadas para rastreio de DAP, com o intuito de se realizar o diagnóstico precoce e 
consequentemente, impedir a evolução natural da doença. Contudo, o rastreio desta 
patologia no sexo feminino, baseado na presença de doenças CV coexistente, é ainda 
pouco significativo10.  
Doença Aterosclerótica na Mulher 
 Existem diferenças género-especificas na doença aterosclerótica, surgindo 
vários mecanismos que parecem influenciar a desigualdade de apresentação entre os 
sexos; tais como:  
 (1) Diferenças Estruturais no Sistema Cardiovascular: na mulher o coração é 
mais pequeno e os seus vasos sanguíneos são de menor diâmetro quando 
comparados com os dos homens23;  
 (2) Diferenças Hormonais: as hormonas femininas, como o estrogênio e a 
progesterona, parecem ser responsáveis pela génese de vasos de menor calibre, 
enquanto que níveis elevados de testosterona promovem a formação de artérias 
maiores. Adicionalmente, os níveis mais elevados de estrogénios e progesterona com 
níveis reduzidos de testosterona, frequentemente observados nas mulheres pré-
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menopáusicas, parecem ter um impacto benéfico significativo nas manifestações e 
progressão da doença arterial aterosclerótica23; 
 (3) Diferenças entre as Placas Ateroscleróticas: estas parecem diferir 
biologicamente entre os sexos23–25. Na realidade, no sexo masculino são mais duras e 
calcificadas e no sexo feminino são aparentemente menos duras, com menor 
calcificação, mais frágeis e com risco acrescido de rutura. Para além disso, os vasos 
mais pequenos são mais propensos a formar placas instáveis e suscetivéis à rutura23. 
 O menor diâmetro das artérias poderá condicionar a abordagem terapêutica, 
criando desafios técnicos acrescidos quer no tratamento cirúrgico convencional, quer 
no endovascular23. 
Epidemiologia e Prevalência 
 Dado que a DAP está relacionada com a idade e a população mundial está a 
envelhecer, é esperado que a sua prevalência aumente num futuro próximo10. Na 
realidade, entre o ano 2000 e o de 2010 a prevalência de DAP aumentou cerca de 
23,5% globalmente, acompanhando, assim, o envelhecimento mundial26. 
 Num estudo baseado na população alemã, Kröger et al. (2009)27 observaram 
que a DAP periférica é mais comum em mulheres e homens com menores níveis 
socioeconómicos, verificando que esta foi maioritariamente influenciada pelos hábitos 
tabágicos, Diabetes Mellitus (DM) e obesidade. Efetivamente, estas doenças crónicas 
são influenciadas pelos hábitos alimentares e inatividade física e não por fatores 
conhecidos de carácter hereditário, sugerindo que a disparidade nos fatores de risco 
está mais fortemente relacionada com determinantes sociais28.  
 Segundo a revisão sistemática de Fowkes et al. (2013)26, a prevalência de DAP 
é semelhante em ambos os sexos nos países desenvolvidos e maior nas mulheres até 
aos 85-89 anos de idade nos países subdesenvolvidos. Comparando os países 
desenvolvidos com os em via de desenvolvimento, a prevalência de DAP nas 
mulheres é maior até aos 60-64 anos nos países subdesenvolvidos; mas, após esta 
idade, a DAP é mais frequente nos países desenvolvidos26. Já no sexo masculino a 
prevalência é geralmente maior nos países desenvolvidos do que nos 
subdesenvolvidos26. Em 2010, 69,7% de DAP estava concentrada em países menos 
desenvolvidos26. 
Doença Arterial Periférica na Mulher 
 
 
                                                                            
 
14 
 Estudos anteriores referem que a DAP era mais comum no sexo masculino, 
todavia estes eram baseados em sintomas10. Contudo, hoje em dia, sabe-se que a 
maioria dos doentes com DAP são assintomáticos15, de tal modo que, estudos mais 
recentes verificaram que a prevalência de DAP é semelhante entre os sexos9,14, ou 
mesmo superior no sexo 
feminino9,10. De facto, Hirsh 
et al. (2012)29, numa análise 
aos dados do censo Norte-
Americano de 2010, 
verificaram que o sexo 
feminino era mais afetado 
pela DAP, que o sexo 
masculino com idade igual 
ou superior a 40 anos 
(Figura 1). De acordo com 
Vavra & Kibbe (2009)8, a 
prevalência média de DAP é 
de 15,6% nas mulheres e 
13,4% nos homens. Pelo contrário, no Heart and Soul Study30, que envolveu 1024 
doentes com coronariopatia estável (apenas 18% do sexo feminino), 11% das 
mulheres e 13% dos homens apresentaram DAP.  
Fatores de Risco  
 Os fatores de risco CV (FRCV) são também fortemente associados ao 
desenvolvimento e a progressão da DAP11. Contudo, estes fatores estão 
tradicionalmente mais prevalentes no sexo masculino, sugerindo que fatores de risco 
alternativos para esta doença afetem desproporcionalmente o sexo feminino11.  
Idade 
 Tanto a incidência, como a prevalência de DAP, aumentam com a idade3,8 em 
ambos os sexos15,29. Segundo Fowkes et al.(2013)26, a DAP afecta uma em cada dez 
pessoas aos 70 anos de idade e uma em cada seis pessoas com  idade superior a 80 
anos. De facto, a prevalência da Claudicação Intermintente (CI) é aproximadamente 
de 3% em indivíduos com 40 anos e aumenta para 6% em indivíduos com mais de 60 
anos3; contudo a DAP subclínica continua a ser subvalorizada. 
Figura 1: Prevalência estimada de DAP, género-especifica por 
idade. Adaptado de ''A Call To Action: Women and Peripheral 
Artery Disease''
29
. 
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Hábitos Tabágicos  
 O tabagismo desencadeia uma resposta inflamatória e lesão no endotélio 
vascular, desempenhando um papel importante na génese da placa aterosclerótica23, 
de tal forma que, é considerado um fator de risco major para o desenvolvimento de 
DAP31 e é considerado o principal fator de risco modificável desta patologia32. Esta 
relação é conhecida desde 1911, quando Erb demonstrou que a claudicação 
intermitente era três vezes mais comum em fumadores3. Sugeriu-se que a associação 
entre os hábitos tabágicos e a DAP é mais significativa que a do tabagismo com a 
coronariopatia3. Além disso, o diagnóstico de DAP realiza-se dez anos antes nos 
fumadores, em comparação com não fumadores3 e ainda se verificou que gravidade 
da DAP tende a aumentar proporcionalmente ao número de cigarros consumidos3,33. 
Além disso, doentes com DAP que continuam a fumar apresentam taxas de menor 
patência do enxerto de bypass e maior risco de amputação dos membros inferiores31. 
Adicionalmente, o fumo passivo também é considerado fator de risco para DAP10. De 
acordo com o estudo longitudinal de He at al. (2006)33, com 1391 mulheres e 943 
homens, o risco acrescido para a génese de DAP é mantido em ex-fumadores, mas é 
mínimo após 10 anos ou mais de aderirem à cessação tabágica. Adicionalmente, os 
hábitos tabágicos representam um risco mais elevado no desenvolvimento de placas 
ateroscleróticas nas mulheres, quando comparadas com os homens10,24,34. Segundo 
Machado, Nicolau & Dias (2009)35, os resultados de um estudo epidemiológico da 
população portuguesa realizado com uma amostra de 35229 indivíduos, 
demonstraram que, 11,8% das mulheres e 31% dos homens apresentavam hábitos 
tabágicos. Alguns estudos demonstram uma menor prevalência de tabagismo entre as 
mulheres com DAP, do que entre os homens36,37.  
 Curiosamente, as mulheres com diagnóstico de DAP têm maior probabilidade 
de terem fumado ou de serem fumadoras, comparado com as mulheres sem DAP38.  
Insulinorresistência e Diabetes Mellitus (DM) 
 A resistência à insulina é um fator de risco para o desenvolvimento de DAP, 
mesmo em não-diabéticos, aumentando o risco entre 40 a 50%3,39. Nos diabéticos, por 
cada elevação de 1% de HbA1c há um aumento de 26% de risco de desenvolver 
DAP3. Habitualmente em doentes com DM, o grau de severidade da DAP é acrescido 
pela sinergia entre o envolvimento vascular com a neuropatia periférica3. Para além 
disso, a CI é duas vezes mais comum em diabéticos quando comparada com não-
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diabéticos. A DM também aumenta risco de amputação por isquemia, dado que é 
cinco a dez vezes superior em doentes diabéticos3.  
 Note-se que mulheres pré-menopáusicas com DM têm aproximadamente o 
mesmo risco que os homens diabéticos na mesma faixa etária40, sugerindo que esta 
patologia diminui o efeito protetor CV atribuído às mulheres em idade fértil40.  
Hipertensão Arterial (HTA)  
 A HTA leva à perda de complacência arterial, à rigidez, à lesão endotelial e à 
inflamação. Quando não tratada ou quando subtratada, pode desencadear lesões 
cerebrais, renais, oftalmológicas, cardíacas, entre outras23. A HTA é um dos fatores de 
risco das doenças cardiovasculares, incluindo a DAP. Contudo, o risco relativo de 
desenvolver DAP relacionado com a HTA é menor que o associado ao tabagismo e a 
DM3.  
 Geralmente, o risco de complicações pela                                 
mulheres. Todavia, esta disparidade diminui entre os sexos, em idades mais 
avançadas, principalmente, após a menopausa41. No entanto, verificou-se que o sexo 
masculino encontra-se mais comumente tratado com anti-hipertensores23. 
Dislipidemia 
 O colesterol total e LDL-colesterol são fatores de risco significativos para 
eventos CV em ambos os sexos, mas, para níveis séricos semelhantes, têm um 
impacto maior no sexo masculino. Contudo, nas mulheres, níveis menores de HDL–
Colesterol e níveis elevados de triglicéridos são mais relevantes na determinação do 
risco CV40. Segundo Westin et al. (2014)42, doentes com níveis de LDL–Colesterol 
acima de 130mg/dL exibem um risco acrescido para eventos cérebro e 
cardiovasculares e maior mortalidade, quando comparados com doentes de níveis 
mais baixos de LDL. 
 Atualmente, a Lipoproteína a [Lp(a)] é considerada um fator de risco para o 
desenvolvimento de doenças CV. Esta lipoproteína é produzida no fígado e é 
composta por moléculas de apolipoproteína A e B ligadas por pontes de dissulfeto a 
uma partícula de LDL, sugerindo ter propriedades aterogénicas. No estudo de Forbang 
et al. (2016), os níveis séricos de Lp(a) foram superiores no sexo feminino, em todos 
os grupos étnicos. Para além disso, valores mais elevados de Lp(a) foram associados 
a maior probabilidade de desenvolver DAP13. 
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Menopausa 
 O sexo feminino desenvolve doenças CV cerca de 10 anos mais tarde que o 
sexo masculino, tipicamente após a menopausa40, sugerindo que esta tem um papel 
relevante no desenvolvimento da doença CV24,43,44, potenciando o agravamento dos 
outros FRCV40.  
 De facto, o perfil lipídico da mulher pós-menopáusica é mais aterogénico 
quando comparado com o perfil de uma mulher em estado pré-menopausico40, dado 
que as mulheres em idade fértil apresentam níveis mais baixos de LDL-colesterol e 
níveis mais altos de HDL-Colesterol24. Após a menopausa há uma elevação dos níveis 
séricos dos triglicéridos, colesterol total e LDL-colesterol e ainda da Lp(a), 
simultaneamente há uma maior tendência para a diminuição dos níveis de HDL–
colesterol40. Alguns estudos descreveram um declínio progressivo da secreção de 
insulina estimulada pela glicose e uma maior incidência de insulinorresistência 
associados a menopausa40. Mais ainda, a menopausa favorece o ganho de peso e 
redistribuição de massa gorda corporal, levando que a mulher passe de uma forma 
ginóide a uma forma androide, que está também mais relacionada com eventos CV40.  
Terapia de Substituição Hormonal (TSH) 
 Em artérias saudáveis, o estrogénio impede o desenvolvimento de lesões 
ateroscleróticas. Contudo, quando a doença aterosclerótica já se encontra presente, o 
estrogénio eleva o risco para o desenvolvimento de eventos CV37. Assim, atualmente, 
a TSH é considerada um fator de risco para mulheres com doença vascular10. Na 
realidade, tanto o estrogénio em monoterapia como em combinação com a 
progesterona aumentam o risco CV sem melhorar a DAP15,45.  
Contraceptivos Orais (CO) 
 O seu uso foi associado a aumento de risco para tromboses venosas e arteriais 
e à elevação da pressão arterial10, assim como à própria DAP38. Adicionalmente, o 
estudo caso-controlo de 269 mulheres pós-menopáusicas, com amputação devido a 
DAP, em comparação com 224 mulheres com substituição articular devido à 
osteoartrite e 88 mulheres saudáveis, verificou um risco acrescido para o 
desenvolvimento de DAP, associado ao consumo de 10 anos ou mais de CO46.  
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Gravidez  
 As complicações obstétricas podem estar associadas ao desenvolvimento de 
DAP10,47. De acordo com Weissgerber et al. (2013)47, mulheres com gravidez 
hipertensiva prévia apresentam maior probabilidade de ter DAP que mulheres com 
gravidez normotensiva, mesmo após se ajustar à idade, raça, altura, frequência 
cardíaca e FRCV. Contudo, o risco para DAP é semelhante entre nulíparas e mulheres 
com gravidez normotensiva anterior47.  
Inflamação  
 A inflamação é um fator de risco importante para DAP8,11. Os doentes com DAP 
apresentam frequentemente níveis mais elevados de biomarcadores inflamatórios do 
que indivíduos sem esta patologia25,48, nomeadamente a elevação de Proteína C 
Reativa (PCR) e da proteína amiloide A sérica, podendo traduzir inflamação da parede 
arterial48. No estudo de Hiramoto et al. (2014)11 verificou-se que elevados níveis de 
PCR estão associados a menores valores de ITB, para ambos os sexos. Contudo, os 
marcadores de inflamação e de stress oxidativo parecem ser diferentes para ambos os 
os sexos7,14. Na realidade, o sexo feminino apresenta níveis basais mais elevados de 
PCR11,49 e de fibrinogénio que os homens49. Vários estudos, tais como o de Owens et 
al (2007), sugerem que os níveis pré-operatórios de PCR são preditivos de desfechos 
adversos após procedimentos vasculares25,49. Além disso, alguns estudos também 
demonstraram uma associação positiva entre os níveis plasmáticos de fibrinogénio e 
posterior estenose e oclusão do enxerto49. No estudo prospetivo de Hiramoto et al. 
(2012)49, níveis basais elevados de PCR e de fibrinogénio foram associados à falência 
do enxerto em mulheres, mas não em homens.  
Depressão 
 Apesar da patologia depressiva não ser considerada um fator de risco para 
DAP, é um fator de atraso no diagnóstico, piorando o prognóstico, podendo mesmo 
influenciar a eficácia do tratamento10. A co-existência entre DAP e depressão é mais 
comum no sexo feminino10, sendo que, as mulheres com DAP apresentam maior 
prevalência de depressão do que as sem DAP30. 
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Manifestações Clínicas 
 Os sintomas mais associados a DAP são a Claudicação Intermitente (CI), dor 
dos membros inferiores em repouso, perda de tecido ou necrose15. Contudo, é 
importante referir que a DAP subclínica também existe, e designa-se como a 
existência de um Índice Tornozelo-Braço (ITB) anormal, sem sintomatologia 
associada32,50. 
 Dos doentes com DAP, apenas 10% irá apresentar CI18, o sintoma mais 
característico de DAP3,17,29, 50% dos doentes terá um quadro clínico atípico e os 
restantes 40% serão assintomáticos18. 
 A CI é diagnosticada como dor nos membros inferiores, desencadeada pela 
atividade física em particular a caminhada, que alivia com o repouso3,8. Além disso, 
doentes com DAP também tendem a descrever fadiga muscular e cãibras que, 
semelhantemente a CI, surgem com o exercício físico e melhoram com o repouso3. Os 
sintomas são localizados mais vulgarmente na região gemelar, mas também são 
comuns ao nível da coxa e dos glúteos3,9. É de salientar que, o quadro clínico irá 
depender em grande parte do nível de atividade física do doente3, uma vez que, 
durante o exercício, o aumento do fluxo sanguíneo muscular irá ser limitado pelas 
lesões ateroscleróticas presentes nos leitos arteriais que irrigam os músculos dos 
membros inferiores. O exercício físico é necessário para que se verifique a CI, sendo 
que, em repouso, o fluxo sanguíneo é o adequado para a inatividade, aliviando a dor3.  
 Comparativamente aos homens, as mulheres apresentam-se mais 
frequentemente com sintomatologia atípica7,10,21, ou até mesmo, completamente 
assintomáticas7,10,21,51.De facto, num estudo populacional com 5080 suecos de ambos 
os sexos, entre os 60 e os 90 anos de idade, a DAP assintomática foi mais comum no 
género feminino que no masculino (12,6% versus 9,4%, p=0,03)51. Também no estudo 
Health ABC50, verificou-se que a DAP subclínica é mais frequente no sexo feminino, o 
que pode explicar o diagnóstico mais tardio na mulher, tipicamente 3 a 4 anos mais 
tarde que no homem, e consequentemente, com uma apresentação mais severa e 
avançada da doença15.  
 Dos doentes com DAP, cerca de 1 a 2%12,18, irá progredir para isquemia 
crítica12,15,18, com tradução clínica de dor em repouso, ulceração ou gangrena do 
membro inferior12,42,52. A dor em repouso é habitualmente noturna, quando o doente 
está em decúbito, e alivia com a pendência dos membros inferiores3, processo 
explicado em parte pelo favorecimento da irrigação muscular pela gravidade3. Assim 
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sendo, muitos doentes dormem com o membro isquémico pendente da cama ou num 
cadeirão. Saliente-se que, a dor também é agravada pela elevação dos membros 
inferiores e pelo frio3.  
 Em comparação com os homens, as mulheres quando desenvolvem 
sintomatologia dos membros inferiores, exibem mais frequentemente doença 
avançada12,29,45,53 ou já isquemia crítica12,45,54, podendo dever-se à menor atividade 
física do sexo feminino.  
 Doentes com CI apresentam-se na Classe II, na classificação de Fontaine 
(tabela 1) e na Grau I, na classificação de Rutherford (tabela 2)8. Por outro lado, 
doentes com Isquemia crítica são incluídos nas Classes III ou IV de Fontaine e nos 
Graus II e III (categorias 4-6) de Rutherford8. 
 
 No exame físico, os membros inferiores devem ser inspecionados na 
totalidade, incluindo os espaços interdigitais3. Deve-se pesquisar também por sinais de 
rarefação pilosa, atrofia muscular, unhas espessadas, tecidos necróticos15 e por 
hiperemia na posição pendente (sinal da peúga de cardeal)3. A palpação dos pulsos 
dos membros inferiores é obrigatória3. 
 As úlceras arteriais podem ocorrer em diversos locais, mas são frequentemente 
localizadas ao nível dos dedos dos pés ou em locais de pressão, sendo, por norma, 
dolorosas, de base pálida e secas3.  
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Diagnósticos Diferenciais 
 Apesar da CI ser o sintoma clássico desta patologia, nem sempre a sua 
presença significa DAP3. De tal forma que, outras entidades devem ser descartadas10. 
A hérnia discal lombar, ciatalgia, radiculopatia ou neuropatia são considerados 
diagnósticos diferenciais de CI18. Na isquemia crítica deve-se fazer a exclusão de 
compressão de raiz nervosa, doença de Buerger, gota, arterite reumatoide, neuropatia 
diabética e outras neuropatias periféricas, como défice de vitamina B12, entre outras3. 
Note-se, que devido a alta prevalência de doenças osteoarticulares no sexo feminino, 
é importante fazer o correto diagnóstico diferencial10.  
Exames Auxiliares de Diagnóstico 
 Diversos meios auxiliares de diagnóstico podem ser usados na investigação de 
DAP, tais como: o Índice Tornozelo-Braço (ITB)3,12,29, eco-doppler, angiografia, 
angiografia por tomografia computadorizada (angio-TC) e angiografia por ressonância 
magnética (Angio-RMN)12. 
 É essencial relembrar que o risco de mortalidade associado a DAP sintomática 
ou assintomática é semelhante7. Desta forma, a TASC3 recomenda o ITB seja avaliado 
em todos os doentes com: sintomatologia dos membros inferiores após a atividade 
física; doentes com idade compreendida entre os 50-69 anos e FRCV, principalmente 
DM e tabagismo; todos os doentes com idade superior a 70 anos, independentemente 
dos fatores de risco; todos os doentes com score de risco de Framigham 10-20%3, 
independentemente do género29. 
 O ITB é um método diagnóstico não-invasivo que resulta da razão entre a 
pressão sistólica do tornozelo com a do braço12. Para cada membro inferior, o ITB 
deve ser calculado dividindo-se a maior das pressões da artéria pediosa ou tibial 
posterior, pela pressão da artéria braquial do membro superior55. O ITB pode ser 
facilmente executado com um eco-Doppler e um esfingomanómetro29.  
 Um ITB <0,9 é considerado anormal7,17,19,22, com 70% de sensibilidade e 95% 
de especificidade para DAP56. Um ITB> 1,4 significa a presença de artérias não-
compressíveis7,17,19, provavelmente calcificadas, podendo traduzir DAP em doentes 
com DRC e/ou DM7,17. Com base no valor de ITB, a gravidade da doença é 
classificada em 3 categorias: ligeira (0,7-0,9), moderada (0,5-0,69) e grave (0,5)57,58. 
Um ITB entre 1,0 e 1,4 é considerado normal7,19, ainda que atualmente, haja um 
debate sobre se estes valores deveriam ser diferentes entre sexos ou grupos étnicos12 
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Ishida et al. (2012)59 demonstraram que em ambos os sexos o ITB aumenta com a 
idade até os 60-69 anos, contudo o ITB médio nas mulheres é inferior ao dos homens 
em todas as idades. Resultados de outros estudos corroboram esta conclusão50,60,61.  
 Um valor de ITB entre 0,91-0,99 é considerado borderline7,17,19,22Contudo 
diversos estudos demonstraram que valores entre 0,9-1,0 devem ser considerados 
anormais e investigados50. Foi ainda demonstrado que um ITB <1,0 está fortemente 
relacionado a risco aumentado de mortalidade CV12,50, principalmente no sexo 
feminino. Uma meta-análise demonstrou que se o ITB fosse incluído na estratificação 
de risco de doença CV usando a escala de risco de Framingham,19% dos homens e 
36% das mulheres seriam reclassificados para uma categoria de risco diferente e 
consequentemente, a abordagem terapêutica seria alterada62.  
 No estudo Health ABC, verificou-se que valores de ITB <0,9 estavam também 
associados a outras doenças CV em ambos os sexos, e que valores entre 0,9 e 1,0 
estavam associados a AVC apenas em mulheres e a uma maior mortalidade CV em 
ambos os sexos50.  
 O teste de Treadmill pode ser utilizado para confirmar mais objetivamente a 
limitação funcional pela claudicação e para medir a resposta à terapêutica63, através 
da avaliação do ITB em repouso e após o exercício3,63. O doente é convidado a 
caminhar (tipicamente numa passadeira a 3,2 km/hora, com uma inclinação que vai de 
4-12%) até ter CI ou até 5 minutos, no máximo. Se ocorrer um decréscimo de ITB em 
15-20% decide-se a favor do diagnóstico de DAP3.  
 O ITB e o índice hálux-braço são igualmente úteis na isquemia crítica, estando 
associada a pressões sistólicas no tornozelo inferiores a 50 mmHg ou a pressão 
sistólica do hálux menor que 30 mmHg3.  
 Adicionalmente, a pressão sistólica segmentar surge como método não-
invasivo para detetar estenoses ou oclusões arteriais3,63. A pressão transcutânea de 
oxigênio também pode ser usada no estudo de doentes com DAP, sendo um método 
extremamente útil para avaliar a eficácia de tratamento, potencial de cicatrização, 
assim como na determinação de nível de amputação nos doentes com isquemia 
critica3. 
 Com o eco-doppler poder-se-á avaliar toda a árvore arterial, identificando e 
quantificando lesões estenosantes, e o seu impacto hemodinâmico17,64. Para além 
disso, é possível visualizar e medir a espessura íntima-média, atualmente utilizado em 
inúmeros trabalhos de investigação como um fator preditivo de doença CV e de 
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prognóstico64. Adicionalmente, o eco-doppler é um excelente meio de follow-up de 
revascularização10.  
 A angio-TAC de alta resolução ou angio-RM fornecem uma avaliação 
detalhada da anatomia vascular, da severidade e da localização da doença, assim 
como do caráter da lesão17. Além disso, a angio-TAC também pode definir a 
calcificação arterial, tornando-se útil no planeamento das terapêuticas mais invasivas. 
No entanto, uma calcificação densa pode limitar a avaliação da magnitude de uma 
estenose arterial29. Todavia, é de salientar que a angio-TAC requer uso de radiação 
ionizante e a administração de contraste iodado, o que limita a sua utilização29.  
 A angiografia é habitualmente usada no diagnóstico e planeamento terapêutico 
nos doentes com DAP. Podendo também ser útil para confirmar os achados não-
invasivos do eco-doppler e para avaliar os resultados imediatos dos procedimentos 
endovasculares29.  
 Não se verificaram diferenças género-especificas na sensibilidade ou acurácia 
dos exames auxiliares diagnósticos de DAP anteriormente apresentados29.  
Tratamentos 
 A abordagem de um doente com DAP deve ter em consideração o facto de a 
sua presença servir como um potente preditor para eventos aterotrombóticos 
sistémicos, sem esquecer a própria morbilidade associada a esta patologia32. Deste 
modo, a abordagem terapêutica atual da DAP tem como objetivos reduzir o risco de 
eventos CV adversos, melhorar a capacidade funcional e preservar a viabilidade dos 
membros32. Como primeira linha de tratamento surgem as modificações do estilo de 
vida e a terapêutica medicamentosa7,15,16. 
Modificações do Estilo de Vida 
 As alterações no estilo de vida demonstram potencial para reduzir os riscos 
CV, com poucos efeitos secundários e são de custo relativamente baixo em relação a 
outros procedimentos ou terapêuticas19,32. 
 Dado à forte associação entre os hábitos tabágicos e o desenvolvimento e 
gravidade de DAP, recomenda-se cessação tábagica15,31,32,65. Segundo Armstrong et 
al. (2014) 31 doentes com DAP que deixaram de fumar de forma bem-sucedida, 
apresentam menor taxas de mortalidade e maior sobrevida livre de amputação. Por 
outro lado, a manutenção dos hábitos tabágicos está associada a um maior risco de 
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amputação em doentes com CI, menor patência do enxerto e risco acrescido de EAM 
e morte15. No entanto, ainda que os benefícios da cessação tabágica sejam 
frequentemente explicados, muitos doentes com DAP continuam ou retomam os 
hábitos tabágicos65. De tal forma que, terapêuticas farmacológicas tais como a 
substituição da nicotina, a bupropiona e mais recentemente, a vareniclina, um agonista 
parcial da nicotina32,63, podem ser usadas concomitantemente com o apoio 
comportamental32. 
 O ensaio clínico de Ruiz-Canela et al. (2014)66 demonstrou que a dieta 
mediterrânea apresenta um menor risco para desenvolvimento de DAP, quando 
comparada com dietas hipocalóricas. Também a redução de peso deve ser 
recomendada em doentes com excesso de peso, dado que é uma medida eficaz para 
a prevenção da diabetes e HTA40. 
 O exercício físico deve ser recomendado para todos os doentes com DAP, à 
exceção daqueles com contraindicações, tais como a existência de úlceras ou queixas 
álgicas em repouso nos membros inferiores aguardando revascularização32. Para os 
doentes com CI, um mínimo de 30-45min de treino supervisionado deve ser realizado 
pelo menos três vezes por semana18,63, por um período mínimo de 12 semanas63. A 
atividade física de baixa-intensidade pode melhorar a capacidade de caminhar, 
reduzindo as queixas álgicas7,57 e o risco de complicações CV induzidas pelo 
exercício57. Estes benefícios da atividade física decorrem das adaptações à condição 
isquémica, designadamente ao nível da macrocirculação e microcirculação67. De facto, 
Hirsch et al.(2012)29 demonstraram que doentes com DAP de ambos os sexos 
apresentam melhorias clínicas após exercício físico. No entanto, a intensidade dos 
programas de exercícios não foi especificada. Segundo o estudo de Gardner et 
al.(2014)68 ao avaliar 80 participantes de ambos os sexos com DAP, as mulheres, 
sobretudo com DM concomitante, apresentam pior resposta à reabilitação física, 
quando comparadas com mulheres sem DM ou com homens com e sem DM.  
Controle de FRCV 
 Em doentes com DAP e DM, recomenda-se que a Hb1Ac seja inferior a 
7%3,15,63, pois demonstrou ser eficaz na redução das complicações microvasculares e 
parece melhorar os resultados CV63. Para além disso, estudos observacionais 
sugeriram que a elevação da glicemia capilar em jejum está relacionada com menores 
taxas de patência vascular e a taxas mais elevadas de complicações em doentes com 
DM submetidos a angioplastia periférica32.Para além da terapêutica medicamentosa 
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hipoglicemiante, os doentes com DM devem ser encorajados a ter um cuidado 
adequado com os pés, incluindo o uso de calçado apropriado, inspeção diária do pé, 
limpeza da pele e uso de cremes hidratantes tópicos. Além do mais, as lesões 
cutâneas e úlceras devem ser tratadas com urgência63.  
 Em doentes com DAP, a terapêutica anti-dislipidémica deve ter como objetivo a 
redução de LDL para valores inferiores a 100mg/dL e em doentes com um risco muito 
elevado de eventos isquémicos, são aconselhados níveis menores que 70 
mg/dL10,18,19. Assim, o uso de estatinas é recomendado em todos os doentes com 
DAP10,32,69, independentemente do género. No entanto, as mulheres apresentam 
menor probabilidade de receber o tratamento adequado com estatinas10,70. O seu uso 
está associado não só à melhoria do perfil lipídico71, mas também à redução da 
probabilidade da ocorrência de eventos CV em doentes com DAP32. De facto, o Heart 
Protection Study69 demonstra que a prescrição diária de 40 mg de sinvastatina em 
doentes com DAP, diminui os níveis séricos de LDL e reduz a taxa de primeiros 
eventos vasculares major em 22% em doentes com DAP e reduz em 16% os eventos 
vasculares periféricos, em participantes com e sem DAP. Para além disso, o estudo 
retrospetivo de Westin et al. (2014)42, que englobou 167 mulheres e 213 homens, com 
isquemia crítica submetidos a angiografia diagnóstica ou terapia endovascular, as 
estatinas também foram associadas a um aumento da sobrevida livre de amputação e 
a menores taxas de mortalidade e de eventos vasculares sistémicos, incluindo o AVC 
e o EAM. Adicionalmente, para averiguar se o uso de estatinas representaria um 
benefício contra o declínio funcional, o estudo Giri et al. (2006)72 envolveu 332 doentes 
com DAP (em que aproximadamente 38% eram do sexo feminino) e reavaliou-os ao 
fim de 3 anos. Apesar do tratamento com estatina não ser randomizado, o seu uso foi 
associado a menor declínio funcional, medido pela ‘’usual-pace walking velocity’’, 
caminhada de 6 minutos   ‘’rapide-pace walking velocity’’. Demonstrou-se, ainda, que 
o uso de estatinas regula positivamente a síntese de óxido nítrico, aumentando a sua 
biodisponibilidade, contribuindo para uma maior vasodilatação32. Além disso, o seu 
uso também revelou potencial para reduzir o stress oxidativo, suprimir a inflamação32,71 
e revelou benefícios na preservação da função endotelial71. Verificou-se que as atuais 
terapêuticas anti-dislipidémicas não são eficazes na redução dos níveis séricos de 
Lp(a), pelo que os inibidores de PCSK9 poderão ser benéficos neste contexto. São no 
entanto necessários mais estudos para confirmar a sua utilidade na DAP13. 
 Em doentes com DAP, recomenda-se a redução da TA a níveis inferiores a 
140/90 mmHg10,63 ou inferiores a 130/80 mmHg em doentes que também apresentem 
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DM e/ou DRC63. No entanto, o estudo de Bavry et al. (2010)73, obteve os melhores 
resultados com pressão arterial sistólica de 135 a 145 mmHg e pressão arterial 
diastólica de 60 a 90 mmHg. Como arma terapêutica, os IECAs (inibidores da enzima 
conversora da Angiotensina) não só apresentam mecanismos anti-hipertensores, 
como também potenciam a função endotelial, a redução de stress oxidativo e outros 
efeitos protetores vasculares74. Uma meta-análise sobre a utilização de IECAs em 
doentes com DAP e CI, analisou 6 ensaios clínicos randomizados, englobando 821 
doentes (35% do sexo feminino). Globalmente houve um aumento na distância 
máxima percorrida (diferenças médias de 120,8 metros, IC 95% 2,95-238,68, p = 0,04) 
e do mesmo modo, melhoria da distância percorrida sem dor (p=0,003), mas sem 
alteração no ITB (p=0,11)75. Apesar das recomendações anti-hipertensivas não serem 
género-específicas, é de notar que as mulheres apresentam mais efeitos secundários 
com o uso de IECAs, assim como de contraindicações, tal como a gravidez10. Além 
disso, os beta-bloqueadores também podem ser usados como anti-hipertensores em 
doentes com DAP10,63. 
Tratamento Médico 
 O uso de fármacos antitrombóticos mostrou benefícios na DAP, uma vez que 
estes apresentam um risco acrescido para desenvolver eventos ateroembólicos19,63. 
Desta forma, o uso de antiagregantes plaquetários é indicado para todos os doentes 
com DAP, sendo aconselhado não só a doentes com doença sintomática ou com 
antecedentes de revascularização ou amputação do membro inferior, como também 
em doentes assintomáticos, com um I B ≤0,9063. A monoterapia com antigregantes 
plaquetários, como a aspirina ou o clopidogrel, parece ser eficaz19. Sendo que a 
aspirina, tipicamente em doses diárias entre 75 a 325 mg, está recomendada como 
terapia antiagregante plaquetária segura e eficaz. Em alternativa, o clopidogrel, em 
doses diárias de 75 mg, também pode ser usado63. Salienta-se que a dupla 
antiagregação plaquetária pode ser considerada, caso o doente não exiba risco 
hemorrágico elevado e apresente um risco CV acrescido63. Mais uma vez, apesar da 
recomendação do uso destes fármacos não ser género-especifica, as mulheres 
apresentam menor tendência de receber o tratamento adequado10,70. A prescrição de 
hipocoagulantes, como a varfarina, não está recomendado em doentes com DAP, a 
não ser que exibam outra indicação para hipocoagulação63.  
 O cilastazol é um inibidor da fosfodiesterase 315,32, que apresenta diversas 
ações benéficas32, tais como a redução da agregação plaquetária e a proliferação de 
Doença Arterial Periférica na Mulher 
 
 
                                                                            
 
27 
músculo liso, assim como o aumento da vasodilatação32. Potencia, assim, uma 
melhoria do quadro clinico em doentes com CI32,63, ao aumentar a sua a capacidade 
para o exercício físico e a distância percorrida15,63, pelo que o seu uso de 100 mg, 
duas vezes por dia, via oral, está recomendado63. De facto, uma meta-análise de 6 
estudos publicados e 3 não-publicados, que incluiu 2251 participantes (532 mulheres), 
demonstrou que, em geral, o uso de 100mg de cilostazol, duas vezes por dia, 
melhorou a distância máxima percorrida em 50,7% em comparação com 24,3% de 
melhoria com o uso de placebo e um aumento absoluto de 42,1 metros em relação ao 
placebo (p <0,001)76. Outros estudos corroboraram os resultados desta meta-
análise29,77. No geral, apesar de ser considerado seguro, o cilostazol exibe efeitos 
secundários, como diarreia, cefaleia e tonturas, pelo que a durabilidade do tratamento 
pode ser um problema32. Ainda assim, Hiatt et al. (2008)78, após um ensaio clínico que 
apresentava como objetivo avaliar os efeitos secundários associados ao cilastazol, 
não encontrou aumento na mortalidade CV ou por qualquer causa. 
 Adicionalmente, devido à sua semelhança farmacológica com milrinona, o 
cilostazol não deve ser utilizado em doentes com insuficiência cardíaca32. Não se 
verificou interações género-especificas no uso deste fármaco29,76,77.  
 A Pentoxifilina, um derivado de teofilina32, tem um benefício geral reduzido63,79. 
Como tal, apenas é considerado como tratamento em doentes que não são capazes 
de receber ou tolerar cilostazol19,32 ou antiagregantes plaquetários, funcionando como 
tratamento de segunda linha para a CI63. Adicionalmente, a sua utilização na isquemia 
crítica não é vantajosa63.  
 As prostaglandinas vasodilatadoras orais como o beraprost e o iloprost são 
ineficazes para melhorar a distância máxima percorrida em doentes com CI63. Todavia, 
a sua administração parece reduzir as queixas álgicas e facilitar a cicatrização de 
úlceras em doentes com isquemia crítica, ainda que a sua eficácia apenas tenha sido 
observada numa pequena percentagem de doentes63. 
 É de notar que, existem outros fármacos passíveis de serem utilizados em 
doentes com CI ou Isquemia Crítica, tais como a L-arginina, propionil-L-Carnitina, 
vitamina E, naftidrofurilo, entre outros, ainda que não apresentem evidência clínica 
significativa do seu benefício3,63.  
 Tal como a macrocirculação, a microcirculação cutânea na DAP pode estar 
alterada, contribuindo para a dor e génese de lesões tróficas. Desta forma, as 
tentativas de manipular e normalizar estas alterações farmacologicamente, podem 
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melhorar os resultados da revascularização e podem ser uma opção em doentes em 
que a revascularização é impossível ou falhou3. Na isquemia crítica, foi proposta a 
utilização de fatores de crescimento que favorecem a angiogénese, todavia ainda não 
há evidência da sua eficácia clínica52,63. 
 Na abordagem terapêutica da isquemia crítica, não se deve esquecer a 
analgesia, com paracetamol, anti-inflamatórios não-esteroides ou opióides; 
antibioterapia (se infeção) e cuidados de penso (se úlceras). Os doentes com grau III 
ou IV, da classificação de Fontaine, podem ainda ser propostos para revascularização 
dos membros inferiores3,52,63 ou para simpatectomia lombar se não apresentarem 
condições para revascularizar e não forem diabéticos52.   
 Por fim, é de salientar que o sexo feminino tem sido sub-representado nos 
ensaios clínicos que avaliam a terapia medicamentosa na DAP10,29, representando 
menos de 30% da população recrutada na maioria destes estudos29. 
Tratamento Cirúrgico 
 Os candidatos à revascularização são os que manifestam claudicação 
incapacitante ou evidência de isquemia crítica15 com resposta inadequada à terapia 
comportamental e farmacológica63. Os principais objetivos da revascularização são 
atenuar as queixas álgicas em repouso, cicatrizar lesões tróficas, prevenir a 
amputação e melhorar a função das extremidades inferiores e a qualidade de vida do 
doente12. 
 A revascularização pode ser cirúrgica ou endovascular15,17,80. No entanto, como 
não são mutuamente exclusivas, poder-se-á optar por uma abordagem combinada80. 
O tipo de revascularização escolhido deve ter em consideração o quadro clínico, 
extensão das lesões15 e de perda de tecido, considerações anatômicas específicas, 
risco anestésico, durabilidade da intervenção, co-morbilidades coexistentes80 e estado 
geral do doente3. O recurso à imagiologia pode auxiliar o seu planeamento, permitindo 
não só localizar as lesões com indicação para revascularização, como também auxilia 
na seleção de equipamentos adequados e a escolha do local de acesso arterial17. 
 As opções de revascularização cirúrgica convencional envolvem o bypass e a 
endarterectomia3. Já as técnicas endovasculares usadas como abordagem terapêutica 
desta doença aterosclerótica incluem a angioplastia com balão com ou sem fármaco, 
angioplastia com stents com ou sem fármaco, angioplastia com endoprótese, 
tromboendarterectomia percutânea e a trombólise3.  
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 A revascularização clássica está associada a mais complicações pós-
operatórias e a um período de convalescença mais longo. No entanto, quando 
comparada com a revascularização endovascular a sua patência a médio e longo 
prazo é superior80,81.  
 As principais vantagens das intervenções endovasculares são a menor 
morbidade e estadias hospitalares mais curtas. Como desvantagens surgem a menor 
durabilidade quando comparado com a cirurgia bypass80.  
 Segundo as diretrizes da TASC II3, a revascularização endovascular é o 
tratamento de eleição nas lesões TASC A/B e a intervenção cirúrgica é reservada para 
as lesões TASC C/D, sendo que as lesões tipo A são as que evidenciam melhores 
resultados com os procedimentos endovasculares. Contudo, com o desenvolvimento 
tecnológico e com a experiência clínica, alguns estudos recentes demonstraram 
eficácia no tratamento endovascular em algumas lesões TASC C/D15. No entanto, é de 
notar que um doente com DAP pode apresentar mais do que um tipo de lesão em 
simultâneo, pelo que a decisão terapêutica deve ser individual e adequada ao contexto 
do doente3. 
 Um estudo de coorte82, comparou a revascularização endovascular versus 
reconstrução aberta em homens e mulheres com doença aortoilíaca, em que 86 
participantes (35% do sexo feminino) destes foram submetidos a bypass aorto-
bifemoral ou bypass ileo-femoral e 83 participantes (43% do sexo feminino) foram 
submetidos a técnicas endovasculares. Neste estudo, as taxas de patência secundária 
(97% versus 95%), limb-salvage (98% versus 98%) e sobrevida a longo prazo (80% 
versus 80%) foram comparáveis. Todavia, a patência primária aos 3 anos foi 
significativamente maior para a cirurgia convencional (93% versus 74%, p=0,002). Não 
foram descritas diferenças significativas entre os géneros.  
 As mulheres têm sido amplamente sub-representadas em estudos sobre a 
revascularização na DAP29,53,54,82, representando apenas 32% dos participantes dos 
ensaios clínicos randomizados29, levando a que a decisão terapêutica no sexo 
feminino seja maioritariamente influenciada pelos resultados obtidos no sexo 
masculino10. Para além disso, embora as opções de tratamento sejam semelhantes 
para ambos os sexos, as mulheres são menos frequentemente indicadas para 
revascularização10,29 e surgem mais frequentemente em estadios avançados10. Numa 
análise retrospetiva83 com 97 mulheres e 122 homens com isquemia crítica, 
submetidos a angiografia entre 2006 e 2010, o sexo feminino exibiu uma probabilidade 
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mais elevada de exibir doença femoro-poplítea (63% vs 51%, p = 0,02) e doença 
infrainguinal segmentar (77% versus 67%, p=0,02) quando comparada com o sexo 
masculino. Do mesmo modo, na análise retrospetiva de Stavroulakis et al. (2015)54, 
com 184 mulheres e 333 homens submetidos à colocação de um stent primário em 
lesões femero-poplíteas, o sexo feminino apresentou envolvimento poplíteo e oclusões 
totais mais frequentemente que o sexo masculino (p=0,001 e p=0,043, 
respetivamente).  
 Segundo o estudo retrospetivo de Lo et al. (2014)84, com 1,797,885 
participantes (44% do sexo feminino) com claudicação ou isquemia crítica, as 
mulheres foram mais frequentemente submetidas a procedimentos endovasculares 
tanto para CI (47% versus 41%, OR, 1,27, IC 95%, 1,25-1,28, p <0,01), como para a 
isquemia crítica (21% versus 19%, OR, 1,14; % CI, 1,13-1,15; p <0,01), em relação à 
revascularização cirúrgica convencional.  
 A mulher está também associada a piores ‘’outcomes’’ após procedimentos de 
revascularização dos membros inferiores10,11, apresentando mais complicações com a 
ferida pós-operatória8,10,49, menores taxas de patência do enxerto10,29,49 e maior 
probabilidade reestenose54. Efetivamente, segundo Vouyouka et al. (2010)45, o sexo 
feminino apresenta maior risco de hemorragia (10,6% versus 8,2%), infeção (3,2% 
versus 2,9%) e amputações, quando comparado com o sexo masculino, após 
procedimento endovascular ou cirurgia vascular. A doença mais avançada, idade mais 
tardia de diagnóstico29,53, o menor calibre das artérias23,29, fatores psicossociais estão 
associados a piores resultados cirúrgicos no sexo feminino29. Também na análise 
retrospetiva de Stavroulakis et al. (2015)54, o género feminino foi associado a uma 
menor patência secundária e à reestenose mais frequente nas lesões TASC C/D na 
doença femero-polítea, ainda que em termos de patência primária do stent a longo 
prazo o resultado foi comparável entre sexos. Já o estudo prospetivo Ballotta et al. 
(2012)53, que envolveu 1333 participantes (37,2% do sexo feminino) submetidos a 
bypass infrainguinal com enxerto preferencial de veias autólogas, demonstrou que o 
sexo por si só, não influencia o resultado da revascularização dos membros inferiores, 
podendo alcançar patência e taxas de limb-salvage estatisticamente semelhantes. Do 
mesmo modo, as taxas de morbidade e de mortalidade eram similares entre os 
géneros.  
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Amputação 
 A maioria dos doentes com DAP subclínica ou com CI apresentam baixo risco 
para amputação15. Ainda assim, as taxas de amputação dos membros inferiores têm 
decrescido ao longo dos tempos, em ambos os sexos84. Mas quando são necessárias, 
a preservação da funcionalidade do membro inferior deve ser encorajada, pelo que a 
amputação deve ser a mais conservadora e distal possível85. No entanto, com a 
análise retrospetiva da base de dados do Nationwide Inpatient Sample de 2007, 
Lefebvre e Chevan reportaram que o sexo masculino apresenta com maior frequência 
amputações transtibiais (58,8%) do que amputações transfemorais (41,2%). Já o sexo 
feminino é submetido mais frequentemente a amputação transfemoral (52,9%) em 
comparação à amputação transtibial (47,1%)86.   
 O sexo feminino apresenta maior probabilidade de amputação29,87. Contudo, na 
revisão bibliográfica de Peek (2011)88 é referido que o sexo masculino é mais 
propenso a sofrer amputação associada à DM, mas que o sexo feminino apresenta 
taxas de mortalidade imediata e a longo prazo superiores após amputação: 37,7 óbitos 
por 1000 amputações em comparação com 29,7 mortes por 1000 amputações entre 
os homens. Além disso, os homens são mais jovens do que as mulheres no momento 
da amputação, independentemente do nível de amputação88. No geral, os diabéticos 
continuam a necessitar de amputação 6 vezes mais que os não-diabéticos89. 
Prognóstico e Qualidade de Vida 
 As doentes do sexo feminino com DAP, apresentam menor qualidade de vida 
quando comparadas com os doentes do sexo masculino7. Adicionalmente, também 
apresentam um declínio funcional mais rápido que as mulheres sem DAP29 e quando 
comparadas com os homens com ou sem a mesma patologia11,29,90. Várias razões 
possíveis foram levantadas para o desempenho funcional inferior das mulheres, 
incluindo a menor força dos membros, a resistência cardiopulmonar mais reduzida e a 
redução da saturação de oxigênio da hemoglobina em mulheres com DAP, quando 
comparadas com homens com a mesma doença90. Fatores tais como maior esperança 
de vida, vasos sanguíneos com menor diâmetro15,29, apresentação atípica nas 
mulheres e diagnóstico tardio, também parecem favorecer o seu pior prognóstico15,49. 
Segundo Collins et al. (2006)91, num estudo que envolvia 403 doentes, mulheres com 
DAP apresentam menor capacidade para caminhar que mulheres sem a mesma 
patologia e de que homens com DAP. Do mesmo modo, um estudo longitudinal com 
doentes com DAP que foram seguidos até 4 anos, demonstra que as mulheres com 
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DAP têm taxas mais elevadas de perda de mobilidade e declínio funcional do que os 
homens com a mesma patologia92. Globalmente, a mortalidade é maior nas mulheres 
com DAP do que nos homens (58% versus 42%)93. Além do mais, o sexo feminino 
exibe taxas de mortalidade mais elevadas após procedimentos de revascularização 
que o sexo masculino22,37,84, ainda que no geral, as taxas de mortalidade intra-
hospitalar tenham diminuído84. 
Conclusão 
 Apesar dos últimos progressos, a DAP subclínica continua a ser subvalorizada, 
principalmente na mulher. Desta forma, o sexo feminino continua a ser menos 
rastreado para esta condição crónica e como tal apenas procura ajuda de profissionais 
de saúde quando surgem complicações mais severas como a isquemia crítica, 
contribuindo assim para os piores resultados pós-revascularização, para a taxa mais 
elevada de amputação, pior prognóstico e qualidade de vida. Assim, era benéfico o 
estabelecimento de normas clínicas que favorecessem a identificação precoce dos 
fatores de risco e da própria doença, a tempo de prevenir a evolução natural da 
doença.  
 Além disso, o sexo feminino continua sub-representado em estudos sobre 
DAP, permanecendo muitas características género-especificas por esclarecer. Desta 
forma, é essencial uma maior inclusão de mulheres em futuros ensaios clínicos, entre 
outros, para que a decisão terapêutica seja mais adaptada ao sexo feminino. 
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